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Desde finales de la década de los cincuenta, con el descubrimiento de los pri­
meros antipsicóticos, los llamados síntomas positivos de los cuadros esquizofréni­
cos se empezaron a controlar de una forma razonable. A partir de entonces, los sín­
tomas deficitarios van ocupando cada vez más la atención de los clínicos y los 
investigadores. 
Paralelamente a esta respuesta biológica se comienzan a cuestionar los anti­
guos modos manicomiales de atención por parte de diversos autores: Jones, 
1945; Goffman, 1961-1963; Laing, 1960; Cooper, 1967; Szasz, 1961. En febre­
ro de 1963, Kennedy en su discurso reclama: «un enfoque nuevo y atrevido» para 
la resolución de los nuevos problemas planteados por la salud mental a la admi­
nistración. Esta iniciativa, culminación de la Comisión de la Enfermedad Mental 
y la Salud que emitió en 1961 el informe «Action for mental health», dio como 
resultado en mayo de 1963 la creación de los Centros de Salud Comunitarios. 
A partir de estas fechas, empieza a interesar el entrenamiento para la capaci­
tación de los enfermos mentales crónicos en su manejo y ajuste social (Liberman, 
Farkas, Anthony, Falloon, etc.). El intento de explicar la enfermedad mental lleva a 
Zubin y Spring (1977) a la elaboración del modelo de la vulnerabilidad (remodela­
ción del viejo concepto «diátesis-estrés» de Mayer-Gross), donde se consideran los 
hábitos de salud y, en definitiva, la calidad de vida, como un factor a tener en cuenta. 
Para poder comprender las ideas actuales con las que se manejan los autores 
del concepto de calidad de vida en salud mental, hay que seguir el concepto desde 
una perspectiva histórica, desde que aparece en la literatura con el tratamiento de 
los enfermos físicos y su paso al tratamiento de los enfermos mentales. Desde una 
perspectiva psicosocial, el concepto de calidad de vida se introduce con la inten­
ción de considerar los «criterios óptimos» a partir del desarrollo económico y 
social de cada comunidad, para valorar las condiciones de los enfermos mentales 
crónicos y otros colectivos, y sus posibilidades de inserción. La mera considera­
ción de los aspectos psicopatológicos resulta insuficiente: las recaídas, la imposi-
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bilidad de suprimir la sintomatología defectual en su totalidad, las dificultades 
para la integración laboral y social de estos colectivos, favorecen un giro hacia la 
consideración de los aspectos subjetivos en sus condiciones de vida. 
Las primeras definiciones de calidad de vida podrían incluirse dentro de las 
siguientes clases: a) las que identifican la CDV con la medición de las condicio­
nes socioeconómicas objetivas del individuo; se refieren generalmente a condicio­
nes externas basadas en el nivel de vida, educación, vivienda, trabajo, tasa de 
impuestos, etc. (9). b) Las que consideran la CVD como medición del resultado 
de programas de intervención (22). c) Las que ligan la CDV a enfermedad-salud; 
son sobre todo aquellas relacionadas con la CDV y enfermedad física. Así por 
ejemplo, Font ( 14), refiriéndose a pacientes oncológicos, define la calidad de vida 
como «la valoración que hace el paciente respecto a la medida en que cree que el 
estado de su salud ha afectado a su vida cotidiana». d) Las que hacen equivaler la 
CDV al ajuste o adaptación del sujeto al entorno. Por ejemplo la definición de 
Morrel y Norris (1983); para ellos la calidad de vida se define como el criterio para 
describir la adecuación entre la unidad humana y su entorno. 
Hasta aquí, los diversos autores que han trabajado en este ámbito se muestran 
de acuerdo en considerar una serie de variables en la definición de Calidad de 
Vida. Aaronson (1988), destaca: 1) El funcionamiento físico (autocuidados, movi­
lidad... ). 2) Los síntomas relacionados con la enfermedad y su tratamiento. 3) 
Funcionamiento emocional (ansiedad, depresión ... ). 4) El funcionamiento social 
(familia, vida social...). 
El giro hacia aspectos más subjetivos permite definiciones del concepto de 
calidad de vida en las que tienen en cuenta tanto condiciones objetivas del nivel 
social y económico como factores subjetivos de satisfacción con las mismas. Así, 
por ejemplo, para Bayés (4) el concepto de calidad de vida es: 
A. Eminentemente subjetivo, lo cual significa que en gran medida la eva­
luación debe ser efectuada por el propio usuario 
B. Complejo, ya que depende de múltiples factores y situaciones, que así 
mismo varían a lo largo del tiempo. 
C. Font y Bayés (14) añaden el concepto de dinámico, en el sentido de que 
el status de salud en una enfermedad crónica suele cambiar a lo largo del tiempo. 
Otras definiciones marcan la tendencia hacia la valoración de aspectos úni­
camente subjetivos de la CDV, ante la imposibilidad de poder construir escalas que 
reflejen los aspectos objetivos de la enfermedad mental crónica. 
En resumen: 1) No hay una definición unívoca del concepto de calidad de 
vida. 2) Hay un cierto acuerdo entre los autores que incluiría una serie de ele­
mentos que podrían formar parte de la definición de calidad de vida. 3) No hay 
forma de medir objetivamente esos elementos. Tomando en cuenta todo 10 dicho 
hasta ahora. y coincidiendo con Binet, podríamos decir que, actualmente, «calidad 
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de vida es lo que mide determinada escala», con especial énfasis en los aspectos 
subjetivos. 
Cronicidad 
Ya Kraepelin definió la «dementia praecox» como una entidad nosológica de 
larga evolución y progresivo deterioro. Estos aspectos se van a incorporar en los 
posteriores conceptos de cronicidad. 
Para la escuela americana la población crónica es definida como aquella que: 
«Sufre ciertos trastornos psiquiátricos graves (síndromes cerebro orgánicos, esqui­
zofrenia, trastornos maniaco-depresivos y depresivos graves recurrentes, trastor­
nos paranoides y otras psicosis) que dificultan o impiden el desarrollo de sus capa­
cidades funcionales en relación a aspectos de la vida diaria, tales como: higiene 
personal y autocuidado, autocontrol y toma de decisiones, relaciones interperso­
nales, interacciones sociales, aprendizaje, ocio y actividades recreativas, etc., y 
además dificultan el desalTollo o mantenimiento de su autoeticiencia económica». 
La escuela británica hace un mayor énfasis en el tiempo de duración del tras­
torno. Desde ésta, la enfermedad mental crónica viene definida por cuadros gra­
ves de dos o más años de duración. 
La enfermedad mental crónica cursa con un deterioro que se pone de mani­
fiesto en múltiples discapacidades en el ámbito personal y social. Estas personas 
sufren una progresiva pérdida de roles sociales significativos, y esto por dos moti­
vos. Por un lado, debido a su propia falta de habilidades en diversas áreas. Por otra 
parte, debido al gradual empobrecimiento de los recursos y soportes medioam­
bientales y de las redes sociales del individuo. 
La población crónica se puede subdividir, según opinión extendida entre 
diversos autores (Anthony, Farkas y otros), en cuatro grupos: 1) Crónicos que han 
sido dados de alta en instituciones psiquiátricas y residen actualmente en la 
Comunidad. 2) Enfermos mentales entre la población marginal, los llamados «sin 
hogar». 3) Los denominados <0óvenes crónicos»; aquellos que presentando un 
cuadro psiquiátrico grave no han sido institucionalizados. Es frecuente que el cua­
dro psiquiátrico se vea complicado por el consumo de tóxicos en este grupo. 4) 
Remanente manicomial. Es el pequeño porcentaje de enfermos mentales que, por 
su avanzada edad y grave deterioro, continúa en instituciones psiquiátricas. 
Centros de rehahi¡;tación psicosocial 
El CRPS «Martínez Campos», cuya gestión técnica corre a cargo de la 
empresa INTRESS (lnstitut de Treball Social i Serveis Socials), se articula como 
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una unidad asistencial especializada en la rehabilitación de pacientes con enfer­
medad mental de curso declarado crónico por los SSM. Los principios en los que 
se inspiran los CRPS son: Prevención Terciaria, Normalización, Enfoque 
Comunitario y Desinstitucionalización, y el Modelo de Competencia. 
El perfi l típico de los individuos atendidos en el CRPS «Martínez Campos» 
se puede resumir así: varón, de 26 a 35 años, soltero, que reside en la vivienda de 
los padres, parado o pensionista, de nivel socioeconómico medio o medio-bajo, 
con estudios secundarios y con un diagnóstico clínico de esquizofrenia paranoide. 
Desde el CRPS «Martínez Campos» se atiende la población de las áreas 6 y 7 de 
la CAM que comprende los distritos de Moncloa, Majadahonda, Collado Villalba 
(área 6), Chamberí y Centro (área 7). 
Interés del estudio y objetivos 
Al comenzar nuestro trabajo en el Centro nos planteamos utilizar un instru­
mento de medida de la eficacia de la intervención. Ya no es posible hablar de cura­
ción de los trastornos crónicos o de eliminación absoluta de los síntomas. Por ello 
nos centramos en el impacto que podría tener la intervención en la mejora de las 
condiciones de vida de los pacientes atendidos. Por otro lado, dentro de la pobla­
ción crónica contamos con un grupo que además de tener un diagnóstico psiquiá­
trico de enfermedad grave presenta una situación social marginal (vagabundeo, 
vida en pensiones o asilos, pisos antiguos y en deficientes condiciones de habita­
bilidad, etc.) que incide directamente en una peor calidad de vida. 
Al diseñar esta investigación nos hemos planteado como objetivos los 
siguientes: 1) Medir la eficacia de la intervención con los pacientes atendidos: pro­
gramas, tutorías, atención individual, intervenciones familiares, etc. 2) Saber qué 
modificaciones se producen en los hábitos de los pacientes que les permitan un 
mejor desempeño en su ambiente. 3) Conocer las áreas más susceptibles de mejo­
ra de los pacientes y las más impermeables al proceso de rehabilitación. 4) Poder 
determinar en qué medida la propia escala es un instrumento que permite valorar 
los déficits y capacidades característicos de esta población. 
Metodología 
Muestra 
Está compuesta por 32 sujetos que asisten al Centro de Rehabilitación 
Psicosocial «Martínez Campos». Todos ellos han sido derivados a este servicio 
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desde el servicio de Salud Mental correspondiente. La edad media de la muestra 
es 31.06; SD: 6.66; los diagnósticos con los que han sido enviados son pre­
ferentemente esquizofrenias (75%), Ydentro de éstas las paranoides (43.75%); el 
tiempo medio de evolución de la enfermedad es 10,94 años. La mayoría de ellos 
viven con sus familias (92%). 
Media so Mínimo Máximo 
Edad 31.06 6.66 21 44 
Tiempo evoluc. 10.94 7.72 2 29 
Sexo Nivel Socio-Económico 
Hombres 23(71.8%) Bajo 12 (3sck,) 
Mujeres 9 (28.2%) 
Medio-bajo 4 (13%) 
Medio 15 (47%) 
Medio-Alto 1 ( Yld 








(EUP. FPI. FP2. COU) 12 (38%)
 
COU y Selectividad 8 (25%)
 
Diagnóstico 
Paran. Resid. Hebefr. Simple. T. Pers. Otros 
14 5 2 3 6 2 
43.75% 15.6% 6.25% 9.3 670 18.7% 6.25% 
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Instrumentos y procedimiento 
La escala de calidad de vida de Heinrich, Hanlon y Carpenter (16), traduci­
da al castellano por Carmen Vizcarro (Facultad de Psicología, UAM) está com­
puesta de 21 ítems agrupados en cuatro lactare.)': I) Relaciones interpersonales y 
red social, de los ítems 1 al 8. Il) Funcionamiento ocupacional, que comprende los 
ítems del 9 al 12. III) Funciones psicológicas, ítems del 13 al 17 y 20-21. IV) 
Realización de actividades y posesión de objetos comunes, ítems 18 y 19. 
La puntuación mínima de la escala es de «O» puntos y la máxima de «126» 
puntos. La intención de los autores al elaborar la escala fue la de su aplicación a 
enfermos mentales crónicos (principalmente esquizofrénicos), dando un peso 
mayor a la sintomatología negativa. 
Una vez derivados los pacientes desde el SSM al CRPS pasan por un perío­
do de evaluación que se lleva a cabo con un protocolo confeccionado por el equi­
po del Centro; junto a éste se realiza una entrevista semiestructurada que permite 
la valoración del cuestionario de calidad de vida. Esta entrevista se vuelve a efec­
tuar cada año mientras el usuario permanece en el Centro, cuando se le va a dar el 
alta o cuando va a causar baja en el mismo. Las entrevistas son realizadas por los 
psicólogos del equipo del Centro. previamente entrenados. 
Resultados 
Los datos se han tomado en el período comprendido entre los meses de abril 
de I 991 a I 994. 
Se realizaron los siguientes análisis de datos, utilizando el paquete estadísti­
co SPSSPC+: 
l. Variaciones en la Escala de Calidad de Vida en función del tiempo de 
intervención en el CRPS; se compararon las puntuaciones obtenidas en la evalua­
ción, primer año, segundo año, y alta o baja. La muestra utilizada oscila entre los 
32 y los 18 sujetos. Esto es debido a la reducción progresiva de sujetos según se 
va alargando el tiempo de intervención. Por debajo de los 18 sujetos los análisis 
de los datos nos parecen poco significativos. Se realizaron análisis de varianza 
simple con medidas repetidas (CDV * 1.° año, 2.° año. alta/baja), para la puntua­
ción global y para la puntuación de cada factor, en una muestra de 21 sujetos. Los 
resultados mostraron aumento significativo en la puntuación de la escala tanto 
para la puntuación global como para los dos primeros factores (Puntuación global 
F = 10.43, P < 0.05; Factor Re!. Interpersonales F = 6.64, P < 0.05; Factor 
Funcionamiento laboral F = 10.77, P < 0.05; Factor Funciones Psicológicas F = 
4.69, p> 0.05 (no significativo): Factor Act. Comunes F = 1.45. P > 0.05 (no sig­
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nificativo). (Cuadro 1). También se realizó la comparación entre los resultados en 
las puntuaciones de evaluación y las de altalbaja. En este caso la muestra fue de 
32 sujetos. Se llevó a cabo un análisis de vananza simple con medidas repetidas 
(CDV* Evah.lación, Altalbaja). Los resultados reflejaron aumento significativo 
tanto en la puntuación global de la escala como en cada uno de los factores 
(Puntuación global F =23.19, p < 0.05; Factor relaciones interpersonales F =17.8 
P < 0.05; Factor Funcionamiento Laboral F = 84.11 p < 0.05; Factor Funciones 
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2. Calidad de vida y tiempo de evolución del cuadro clínico. 
Se realizó un Análisis de Varianza para compar~ las puntuaciones en CDV 
(Evaluación, Salida) en función del tiempo de evolución de la enfermedad. 
Dividimos la muestra en tres grupos según la cronicidad: grupo 1 (2 a 5 años de evo­
lución de la enfermedad); grupo 2 (5 a 10 años); grupo 3 (más de 10 años). Los 
resultados obtenidos no reflejan diferencias significativas en la puntuación global ni 
en ninguno de los factores (Puntuación global * cronicidad F =0.58, p > 0.05; Factor 
Relaciones Interpersonales *cronicidad F = 0.056 P > 0.05; Factor Funcionamiento 
laboral * cronicidad F =0.033, P> 0.05; Factor Funciones Psicológicas F =0.044, 
P > 0.05; Factor Act. Comunes F = 1.18, P > 0.05) (Cuadro 3). 
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CUADRO 3 
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N = 32/ P < 0.05 ('Significativo) 
3. Calidad de vida y diagnóstico clínico. 
Se analizó por último las puntuaciones en Calidad de Vida en función del 
diagnóstico clínico. Se realizó de nuevo un análisis de Varianza CDV (evaluación, 
salida) con Diagnóstico (Paranoide, Hebefrenia, Residual, Trastornos de persona­
lidad, otros). La muestra utilizada para el análisis fue de 32 sujetos. 
Los resultados no reflejan diferencias significativas de las puntuaciones en 
CDV según el diagnóstico clínico. (Puntuación Global: Dg F = 0.047, P > 0.05; 
Factor Relaciones Interpersonales. Dg F = 1.43, P > 0.05; Factor Funcionamiento 
Laboral: Dg F =0.13 P > 0.05; Factor Funciones Psicológicas: Dg F =0.049, P > 
0.05; Factor Act. Comunes: Dg F = 0.27, p > 0.05). 
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Conclusiones 
Parece claro que la intervención continuada sobre este colectivo produce 
efectos positivos sobre su calidad de vida. El factor Relaciones lnterpersonales 
(FI) y Funcionamiento Laboral (FU) son los que presentan diferencias significati­
vas en ambos análisis (Tablas 1 y 2). Pensamos que las diferencias en el Factor 
Relaciones Interpersonales obedecen a la intervención desde el CRPS por ser ésta 
una de las áreas a las que se presta más atención desde este recurso. Por otro lado 
pensamos que las diferencias en FU (Funcionamiento Laboral) no se deben a una 
inserción laboral de esta población sino a una mayor participación en actividades 
domésticas, cursos, actividades recreativas, etc. 
En el análisis del Factor I1, «Funcionamiento Ocupacional», los resultados 
indican que no hay una variación significativa a lo largo de la intervención. A la 
hora de explicar esto hay que tener en cuenta por una parte la menor cantidad de 
ítems que evalúan el funcionamiento ocupacional, y por otra, el trato indistinto 
que los autores dan a tres tipos de actuaciones diferentes que, sin embargo, desde 
nuestro punto de vista, no son homologables. Concretamente, no diferencian entre 
funcionamiento laboral, rendimiento académico y realización de tareas domés­
ticas. 
A la hora de valorar «lo laboral» tendríamos que tener en cuenta que el fun­
cionamiento adecuado en este ámbito no tiene que ver únicamente con la enfer­
medad como tal, sino también con antecedentes previos que hayan marcado hábi­
tos laborales y formación adecuada. El hecho de que este grupo de patologías 
tiene un inicio temprano interrumpe en muchas ocasiones la adaptación a los hábi­
tos laborales o la adquisición de conocimientos. Una vez que la enfermedad se 
croniíica, aumenta la imposibilidad de acceso a recursos formativos y, en conse­
cuencia, a un mercado laboral altamente competitivo que no es capaz de absorber 
a una población con escasa capacitación, bajo rendimiento y alto riesgo de absen­
tismo. 
En cuanto a la valoración del rendimiento académico, podemos establecer 
una serie de consideraciones que en nuestra opinión dificultan el acceso a recur­
sos formativos: a) La media de formación de esta población no suele superar el 
graduado escolar; en nuestra muestra un 28% tienen Estudios Primarios, 29% 
Graduado Escolar, 40% Estudios Secundarios y 3% Estudios Universitarios. b) 
Aspectos relacionados con el deterioro de las funciones cognitivas, sobre todo las 
alteraciones de la atención sostenida y las relacionadas con la selección y organi­
zación del material entrante. c) El tiempo transcurrido desde que estas personas 
dejaron de realizar actividades académicas, de forma que en la mayoría de los 
casos carecen de técnicas de estudio mínimamente adecuadas y la mayor parte de 
la información que obtuvieron se ha perdido con el tiempo. Por último, la ejecu­
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ción correcta de tareas domésticas no depende únicamente de la enfermedad sino 
también de los obstáculos que pone la familia respecto a la cesión de un espacio 
que consideran propio y respecto a la falta de confianza en cuanto a la «buena» 
realización de la tarea por parte del familiar enfermo (Ejemplo: «no le dejo por­
que tarda mucho»). 
Por lo tanto, parece que las dificultades en cada una de estas tres áreas son 
muy distintas y la posibilidad de funcionar adecuadamente en cada una de ellas 
responde también a causas muy diferentes, por lo que concluimos que sería ade­
cuado valorarlas de forma independiente. 
El factor IV, Realización de Actividades Comunes y Posesión de Objetos 
Habituales, no arroja información adicional alguna. Los autores de la escala con­
sideran que este factor «presupone que la participación básica en alguna cultura 
suele implicar que la persona realiza algunas actividades determinadas y posee 
algunos objetos». Nos sorprende esta definición en cuanto que implica que la no 
utilización de determinados objetos o la no participación en determinadas activi­
dades, constituye una muestra más de su patología. Nuestra primera observación 
apunta a que los autores consideran que la posesión de un número de objetos per­
sonales es sinónimo de normalidad, es decir, nos preguntamos si aquellos que no 
son enfermos mentales poseen «sellos de correos en su casa, permiso de conducir, 
reloj, tarjeta de crédito, tarjeta de la Seguridad Social, un plano de la ciudad en 
casa, despertador propio, peine o cepillo para el cabello, neceser, y tarjeta de una 
biblioteca». La segunda observación se refiere a que en el caso de encontrarnos 
con enfermos que poseen todos estos objetos comunes, ¿redunda ello en una 
mayor Calidad de Vida? Desde nuestro punto de vista, como ya hemos señalado 
más arriba, este no es un factor ni mucho menos determinante en la valoración de 
la Calidad de Vida de cualquier tipo de población. 
El tiempo de evolución de la enfermedad parece una variable irrelevante res­
pecto al impacto de la rehabilitación sobre la calidad de vida. Sin embargo, debe­
mos tener cautela a la hora de analizar este dato, ya que no contamos con otros 
estudios que reafirmen o contradigan nuestra conclusión. Por otro lado, este resul­
tado está sujeto a que en nuestra población apenas hay sujetos cuya enfermedad 
tenga una evolución de menos de tres años. Es por ello que nuestra conclusión es 
compatible con la opinión bien constatada acerca de que el tratamiento tras las pri­
meras crisis tiene efectos positivos sobre la rehabilitación. 
Con referencia a nuestra muestra, tampoco podemos llegar a conocer el 
alcance real de nuestras intervenciones sobre la calidad de vida de los usuarios, 
ya que no se cuenta con instrumentos que nos permitan valorar la continuidad en 
el mantenimiento de lo aprendido, una vez finalizado el proceso de rehabilita­
ción. 
El diagnóstico clínico no afecta a la variabilidad en las puntuaciones de 
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Calidad de Vida; esto implica que todos los usuarios, independientemente de su 
diagnóstico, se benefician del tratamiento en el CRPS. De nuevo tendríamos que 
ser prudentes en nuestra conclusión, ya que hemos utilizado como diagnóstico 
aquel que nos fue dado por los psiquiatras que derivaron los pacientes a este cen­
tro; ello implica que no existe un criterio unívoco en el diagnóstico, lo cual resta 
fiabilidad a este dato. 
En los resultados obtenidos es llamativo el aumento significativo que se pro­
duce durante el primer año de intervención tanto en la puntuación global como en 
los factores 1 y n. Sin embargo este comportamiento de las puntuaciones en la 
escala de Heinrich, Hanlon y Carpenter no nos resulta del todo extraño, ya que 
igualmente ocurre en otras escalas que utilizamos habitualmente en los CRPS; en 
concreto el análisis de las puntuaciones en la BPRS (Brief Psychiatric Rating 
Scale), en una muestra de 15 sujetos evaluados durante 21 meses de intervención 
indica que hay una mejoría significativa en la puntuación global y en los factores 
Ansiedad-Depresión y Anergia, durante el primer año de intervención. A partir del 
mes 18 en la puntuación global y en el factor anergia se produce una vuelta hacia 
las puntuaciones de partida. 
El análisis conjunto de ambas escalas nos lleva a considerar que existe una 
expectativa de mejoría por parte de los usuarios ante la posibilidad de poder solu­
cionar sus problemas como: «curarse», «trabajar» y «formar una familia». Parece 
que esta expectativa se mantiene durante un tiempo que probablemente corres­
ponda a los 12-15 meses en los que se produce alza en todas las puntuaciones de 
ambas escalas. Y que la diferencia entre los aspectos relacionales medidos con la 
Escala de Calidad de Vida (que son los que alcanzan mayores puntuaciones) con 
los cognitivos medidos con la BPRS (que se mantienen más estables), es debida,. 
quizá, a la mayor complejidad de los aspectos cognitivos. Las escalas utilizadas no 
ofrecen más que la observación externa de una realidad mucho más compleja para 
la cual no disponemos todavía de instrumentos adecuados de evaluación y mucho 
menos de intervención. 
Por último, y en función de las aportaciones más actuales arriba comentadas, 
nos parece una carencia fundamental de esta escala la ausencia de valoración sub­
jetiva. Insistimos de nuevo sobre el peso fundamental que los aspectos subjetivos 
tienen en el complejo ámbito de la psiquiatría y lo insuficiente de una valoración 
basada únicamente en aspectos objetivos; aunque sigamos midiendo objetivamen­
te elementos como síntomas positivos y negativos, recursos asistenciales con los 
que cuenta una persona, incluso el grado de satisfacción que obtenga por la utili­
zación de los mismos, no podremos tener una valoración completa si no incluimos 
también indicadores que detecten las percepciones subjetivas, del sujeto con res­
pecto a su Calidad de Vida; de ahí la importancia de los índices de satisfacción 
personal como un indicador más de la Calidad de Vida. 
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